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Резюме
Мета роботи – з’ясувати основні особливості клінічної характеристики пацієнток, хворих 
на зовнішній генітальний ендометріоз в періопераційному періоді. Для досягнення поставле-
ної мети були визначені наступні задачі:
1) вивчити локалізацію розподілу ендометріоїдних гетеротопій у пацієнток, хворих на зов-
нішній генітальний ендометріоз на тлі гіпотиреозу;
2) вивчити структуру хірургічних втручаннь у пацієнток з поєднаною патологією (зовнішній 
генітальний ендометріоз на тлі гіпотиреозу);
3) вивчити частоту рецидивування ендометріозу у пацієнток з поєднаною патологією після 
хірургічного лікування.
Матеріали і методи. Нами було обстежено 100 пацієнток: 40 – з поєднаною патологією (І ос-
новна група); 60 з ендометріозом, без патології щитовидної залози (ІІ група порівняння). 
Загально- клінічні, лабораторно- інструментальні та променеві методи дослідження (УЗД, КТ, 
Ro-графія). Діагноз у всіх пацієнтів підтверджений результатами гістопатологічного дослі-
дження. Всі оперативні втручання виконані ендовідео- хірургічним методом.
Результати дослідження та їх обговорення. За результатами дослідження локалізації та сту-
пеня поширення ендометріоїдних гетеротопій у пацієнток з поєднаною патологією були от-
римали наступні результати:
I ступінь – 38,0% жінок з ендометріоїдними кістами яєчників та аденоміозом;
II ступінь – 27,0% пацієнток з ендометріоїдним ураженням очеревини і аденоміозом;
III ступінь – 23,0% хворих з ендометріоїдними кістами яєчників, аденоміозом, з ендометріоїд-
ним ураженням очеревини і сечовивідних органів;
IV ступінь – 12,0% пацієнток з ендометріоїдними кістами яєчників, аденоміозом, з ендометрі-
оїдним ураженням очеревини і ретроцервікальної області.
Структура ендохірургічних втручань у обстеженного контингенту представлена наступним 
чином: у 80,0% клінічних випадків були проведені органозберігаючі операції; у 20,0% – ради-
кальна операція; у 56,0% – комбінація лапароскопії та гістероскопії; у 42,0% – лапароскопічний- 
вагінальний доступ і тільки в 2,0% була здійснена конверсія на лапаротомію. Частота випад-
ків рецидиву ендометріозу після хірургічного лікування, у пацієнток, хворих на ендометріоз 
на тлі гіпотиреозу, склала: через 6 місяців – 4,0%; через 9 місяців – 6,0%, через 12 місяців – 
10,0% відповідно. Повне полегшення симптомів досліджуємого захворювання після операції 
спостерігалося у 80,0% жінок, а у 24,0% жінок відновлена репродуктивна функція.
Висновки. Хірургічне лікування пацієнтів з ендометріозом, асоційованим з гіпотиреозом, має ба-
зуватися на принципі радикального видалення ендометріоїдних вогнищ, особливо за допомогою 
комбінованих симультанних операцій у разі тяжкого екстрагенітального ендометріозу. Додатко-
во слід ураховувати цілий ряд аспектів, а саме: локалізацію ендометріоїдної гетеротопії та тяж-
кість ендометріозу; вік пацієнток та їхню зацікавленість у збереженні репродуктивної функції; 
наявність висококваліфікованих хірургів (гінекологів, загальних хірургів, урологів), а також ви-
сокий рівень анестезіологічної підтримки з ретельним післяопераційним моніторингом.





Клінічна та профілактична медицина, № 1(11)/2020 41
ВСТУП
Проблема генітального ендометріозу є однією 
з найбільш актуальних в сучасній гінекології. Серед 
жінок репродуктивного віку частота генітального ен‑
дометріозу складає від 20% до 50%. В спеціалізова‑
них ендоскопічних клініках зовнішній генітальний 
ендометріоз (ЗГЕ), як захворювання, що потребує 
хірургічного лікування, займає перше місце серед ін‑
ших хвороб [4, 5, 10, 13]. Частота екстрагенітальної 
патології серед жінок репродуктивного віку постій‑
но збільшується, досягаючи за даними показниками 
ряду авторів 50‑60% [1, 7, 8]. При цьому в структурі 
соматичної захворюваності у пацієнток з ЗГЕ, одне 
з провідних місць займає доброякісна тиреоїдна па‑
тологія, яка супроводжується синдромом гіпотире‑
озу (ГТ), розвиток якої відбувається найвірогідніше 
на тлі аналогічних дисгормональних порушень, які 
присутні і при ендометріоїдному ушкодженні репро‑
дуктивної системи [12]. Тому, виходячи з вищезазна‑
ченого, метою нашого дослідження стало з’ясувати 
основні особливості клінічної характеристики паці‑
єнток хворих на зовнішній генітальний ендометріоз 
у периоперційний період. Для досягнення цієї мети 
були визначені наступні задачі:
1) вивчити локалізацію розподілу ендометріоїдної 
гетеротопії в пацієнтів у поєднанні ендометрі‑
озу та гіпотиреозу;
2) вивчити структуру хірургічного втручання у паці‑
єнтів з поєднанням ендометріозу та гіпотиреозу;
3) вивчити частоту рецидивування пацієнтів у по‑
єднанні ендометріозу та гіпотиреозу після хі‑
рургічного лікування.
4) Мета роботи – вивчення особливостей клініч‑
них характеристик жінок‑ пацієнтів з геніталь‑
ним ендометріозом на тлі гіпотиреозу в періо‑
пераційному періоді.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Нами було обстежено 100 жінок‑ пацієнтів: 40 
пацієнтів – у поєднанні ендометріозу та гіпотиреозу 
(І основна група) та 60 пацієнтів з ендометріозом без 
патології щитовидної залози (ІІ група порівняння). 
Діагноз у всіх хворих був підтверджений результата‑
ми патогістологічного дослідження.
Методи дослідження: загально‑ клінічні лабора‑
торні дослідження та променеві методи дослідження 
(УЗД, КТ, Ro‑графія) [2, 3, 6].Обстеження ЩЗ прово‑
дили спільно з ендокринологом. За показами пацієнт‑
кам виконували пункцію ЩЗ. Всі оперативні втручан‑
ня виконані ендовідео‑ хірургічним методом [6, 11‑14].
Статистична обробка отриманих результатів про‑
водилася для величин за корелятивним законом роз‑
поділу з використанням критеріїв: Стьюдент, Фішер; 
оцінка якісних величин виконувалася з використан‑
ням критерію, з поправкою Йейта, для малих зна‑
чень. Порівняння номінальної ознаки в зв’язаних 
вибірках проводилася за допомогою критерію Мак‑
німана (р< 0,05).
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Нами не було виявлено значної відмінності у ві‑
ковому складі між групами хворих. Середній вік об‑
стежених варіювався від 29,2±1,3 років і 31,1 ±1,7 ро‑














20-29 року 30-39 року 40-49 року
Рис. 1. Розподіл обстежених жінок за віком (%).
При аналізі клініко‑ анамнестичних даних були 
виявлені достовірно помітні відмінності в двох дослі‑











Абс. % Абс. % Абс. %
Хронічні запалення матки і придатків 19 47,5 22 36,7 41 41,0
Міома матки 7 17,5 6 10,0 13 13,0
Безпліддя 35 87,5 20 33,3 55 55,0
Захворювання шийки матки 1 2,5 12 20,0 13 13,0
Поєднання декількох гінекологічних 
захворювань 22 55,0 60 ‑ 112 12,0
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КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА
Серед гінекологічних захворювань, супутніх ос‑
новній патології, найчастіше зустрічалися вказівки 
на наявність безпліддя – 55,0%, хронічні запальні 
захворювання матки і хронічні сальпінгоофорити – 
41,0%, ектопію епітелію шийки матки виявили у 13,0% 
пацієнток (табл. 1). Також, вельми показовим було 
і те, що у більшості пацієнток з ЗГЕ(62%) в обох 
дослідницьких группах були обмеження для перо‑
рального прийому гормональних препаратів, однак 
в основній групі на 42% вище частотапоєднання де‑
кількох варіантів супутньох екстрагенітальної пато‑
логії (табл. 2).
Таблиця2









Абс. % Абс. % Абс. %
Вегето‑ судинна дистонія 8 20,0 10 16,7 18 18,0
Вади серця 3 7,5 3 5,0 6 6,0
Цукровий діабет 4 10,0 6 10,0 10 10,0
Гіпотиреоз 40 100,0 ‑ ‑ 40 40,0
Патологія ЛОР‑органів 13 32,5 20 33,3 33 33,0
Патологія органів ШКТ 15 37,5 10 16,7 25 25,0
Патологія органів 
сечовидільної системи 8 20,0 10 16,7 18 18,0
Анемії 14 35,0 12 20,0 26 26,0
Поєднання декількох 
соматичних патологій 35 87,5 27 45,0 62 62,0
Оцінюючи анамнестичні дані пацієнток з ЗГЕ без 
ГТ (ІІ групи), нами були виявлені відмінності в станов‑
ленні менструальної функції між двома дослідниць‑
кими групами. Найбільш характерним для пацієнток 
І‑ї групи (поєднання ЗГЕ і ГТ), порівнюючи з жінка‑
ми ІІ групи, були наступні параметри: вік настання 
менархе склав, в середньому, 13,6±1,3 років; середня 
тривалість менструальних виділень в 57,5% – була 
4‑6 днів, в 37,5% склала 6‑7 днів, в 5,0% клінічних ви‑
падків – понад 7 днів. У більшості – 43 (58,7%) хворих 
з поєднанням ЗГЕ і ГТ (І група), менструальний цикл 
був в межах 28‑30 днів, менше 24 днів – у 17,5%, три‑
валість менструального циклу від 30 до 36 днів – від‑
мічений 22,5% пацієнток. Рясні менструації відмічені 
у 42,5% пацієнток, помірний характер кров’яних виді‑
лень при менструації був в 57,5% обстежених, в 2,5% 
менструації характеризувалися як мізерні. Регулярний 
менструальний цикл з моменту менархе був в 57,5% 
обстежених ІІ групи, в 15,0% встановився впродовж 
3‑6 місяців, протягом року в 12,5%. Менорагія зустрі‑
чалася лише у 13,3% пацієнток ІІ групи. Менометро‑
рагії були дещо рідше – в 16,7% обстежених, з при‑
воду чого проведена гістероскопія. Аденоміоз у ІІ‑й 
групі діагностований в 6,7%, залозисто‑ кістозна гі‑
перплазія ендометрія в 10,0%, залозисто‑ фіброзний 
поліп ендометрія – у 3,3% жінок. Коричневі кров’яні 
виділення, що мастять, до і після менструації спосте‑
рігалися в 46,7% хворих ІІ групи.
З початком статевого життя регулярні менструа‑
ції встановилися в 7,5%. Несталий до моменту обсте‑
ження менструальний цикл виявлений в 7,5% хворих 
у І групі. Коричневі кров’яні виділення, що мастять, 
до і після менструації спостерігалися у 67,5% пацієнток 
І групи. Менометрорагію спостерігали у 42,5% паці‑
єнток І групи, з приводу чого всім цим хворим вико‑
нували гістероскопію, а при необхідності прицільна 
біопсія. При гістероскопії пацієнток І групи – в 17,5% 
був виявлений аденоміоз 1‑2 стадії. Результати гісто‑
логічного дослідження свідчили про наявність гіпер‑
пластичного процесу ендометрія у 20,0% пацієнток. 
Залозиста гіперплазія ендометрія діагностована в 7,5% 
пацієнток, залозисто‑ кістозна в 5,0% і залозисто‑ 
фіброзний поліп – в 2,5%. Середній вік початку ста‑
тевого життя всіх пацієнток склав 17,2±0,6 років. 
В той же час, ранній (до 14‑16 років) і пізніший (після 
25‑26 років) початок статевого життя мав місце у кож‑
ної третьої пацієнтки (32,5% і 33,3% відповідно). При 
проведенні ретроспективної оцінки репродуктивного 
анамнезу хворих були отримані наступні результати: 
50,0% пацієнтки з ЗГЕ (І і ІІ группі) обстежувалися 
з приводу безпліддя, з них 60,0% жінок страждали 
первинним безпліддям і 40,0% – вторинним. Пору‑
шення репродуктивної функції частіше зустрічалися 
у пацієнток з поєднанням ЗГЕ і ГТ (І група) склало 
62,5%, рідше – в ІІ групі – в 36,7%. Згідно з результа‑
тами обстеження вагітності в анамнезі були відсутні 
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у 67,5% пацієнток ІІ групи, частіше було діагностова‑
но первинне безпліддя – в 60,0%; 2,5% жінок раніше 
не жили статевим життям і 5,0% оберігалися від ва‑
гітності. Одну і більше вагітностей мали 25,0% спо‑
стережуваних І групи. Серед них звертає на себе увагу 
висока частота мимовільних абортів – 10,0%. З метою 
оберігання від вагітності 12,5% обстежуваних І групи 
застосовували бар’єрні засоби (презерватив, фарма‑
текс) і перерваний статевий акт. Календарний метод 
використовували 2,5% пацієнток. Внутрішньоматкову 
контрацепцію, тривалість якої склала від 6 міс до 3 ро‑
ків, застосували 7,5% жінок. Естроген‑ гестагенні ком‑
біновані оральні контрацептиви (ОК) застосовували 
10,0%, тривалість не перевищувала 1,0 року. Жодна 
з цих пацієнток не застосовувала гормональну тера‑
пію впродовж 1,5 року до надходження в стаціонар. 
Від вагітності не оберігалися 72,5% пацієнток.
Аналізуючи репродуктивну функцію у хворих 
з ЗГЕ без патології ЩЗ, встановлено, що порушення 
її зустрічалися рідше, ніж в ІІ групі. Більшість обсте‑
жених – 70,0% мали в анамнезі вагітності. Число поло‑
гів у пацієнтів з ЗГЕ без патології ЩЗ було вище, ніж 
у жінок без супутньої патології. Первинне безпліддя 
виявляли рідше, ніж вторинне, – лише у кожної шо‑
стої пацієнтки (16,7%). Вторинне – в кожної десятої 
(10,0%). Серед загального числа абортів переважали 
артифіційні (23,3%). В ході вивчення анамнезу жит‑
тя і захворювання були виявлені достовірно значимі 
відмінності в двох досліджуваних групах (р<0,05), які 
полягали у вищій їх частоті при поєднанні ЗГЕ і ГТ. 
Невиношування під час вагітності і ектопічна ва‑
гітність в анамнезі склали відповідно 18,0% і 10,0% 
випадків. Проте, вони могли відображати не лише 
чинники, що передували виникненню захворюван‑
ня, але і наявність у пацієнток доклінічних проявів 
ендометріозу (т. з. «малих форм»).
При аналізі клінічної симптоматики (таблиця 
3) встановлено, що в І групі жінки частіше відзнача‑
ли дисменорею (82,5% в порівнянні з 60,0%) і пору‑
шення репродуктивної функції (62,5% в порівнянні 









Тазовий біль, не пов’язаний зі статевим контактом і/або місячними 45 45,0
Безпліддя 52 52,0
Хворобливість при піхвовому дослідженні 86 86,0
Спадкоємність 19 19,0
По локалізації та ступеня поширеності ендо‑
метріоїдної гетеротопії у пацієнтів із поєднанням 
ендометріозу та гіпотиреозу отримали такі відомо‑
сті (рис. 2):
I ступінь – у 38,0% жінок з ендометріоїдним ура‑
женням яєчників і матки (аденоміоз);
II ступінь – у 27,0% пацієнтів з ендометріоїдним 
ураженням яєчників, матки і очеревини;
III ступінь – у 23,0% жінок пов’язане з ураженням 
яєчників, матки очеревини і сечовивідних органів;
IV ступінь – у 12,0% пацієнтів пов’язане з ура‑
женням яєчників, очеревини та ретроцервикальної 
області.
Розподіл обстежених жінок відповідно від харак‑







ендометріоїдне ушкодження яєчників і залучення до процесу 
очеревини
поєднана форма ендометріозу і аденоміозу
Рис. 2. Розподіл пацієнток в залежності від розповсюдження 
ендометріоїдних гетеротопій (%).
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Хворі з поєднаними формами ендометріозу на‑
лічували 3,3%. При вивченні чинників, перших симп‑
томів захворювання, що передували виникненню до‑
сліджуючої гінекологічної патології, відмічено, що 
найчастіше в анамнезі зустрічалися запальні захво‑
рювання жіночих статевих органів – в 41,0%, медичні 
аборти – у 38,0% жінок. Значно рідше захворюванню 
передувало застосування внутрішньоматкових кон‑
трацептивів – в 10,0% і чинник спадковості – в 8,0%. 
Хірургічні втручання на матці і придатках матки (кіста 
яєчника, міома матки – органозберігаюча операція) 
в анамнезі склали незначну частину – 18,0% (таблиця 4).
Таблиця 4









Абс. % Абс. % Абс. %
Наявність в анамнезі запальних 
захворювань жіночих статевих органів
22 55,0 26 43,3 48 48,0
Медичні аборти 14 35,0 24 40,0 38 38,0
Невиношування вагітності 7 17,5 12 20,0 19 19,0
Застосування внут‑рішньоматкових 
контрацептивів 9 22,5 2 3,3 11 11,0
Ектопічна вагітність 4 10,0 6 10,0 10 10,0
Фактор обтяженої спадковості 3 7,5 6 10,0 9 9,0
Хірургічні втручання на матці 
і придатках матки (кіста яєчника, міома 
матки – органозберігаюча операція)
13 32,5 6 10,0 19 19,0
Тривалість та результати хірургічного лікування 
проаналізовані у 100 пацієнток. Основним принципом 
хірургічного лікування захворювання є максимальне 
видалення ендометріоїдних вогнищ. З цією метою 
були використані три основні доступи (таблиця 5.), 
а саме: лапаротомічний – 2,0%, лапароскопічний – 
56,0% і комбінований (лапароскопічно‑ вагінальний) – 
42,0% випадків.
Таблиця 5.









Абс. % Абс. % Абс. %
Лапаротомія 1 2,5 1 1,7 2 2,0
Лапароскопія 24 60,0 32 53,3 56 56,0
Комбінований 15 37,5 27 45,0 42 12,0
При виконанні операцій лапароскопічним досту‑
пому 100 хворих органозберігаючий об’єм операції вико‑
наний у 80,0% пацієнток, радикальний – в 20,0% (рис. 3).
При ураженні ендометріозом придатках було 
виконано 13,0% однобічних аднексектомій, в 35,0% 
пацієнток – видалення ендометріом. Радикальне хі‑
рургічне лікування виконане у жінок з поширеними 
формами ендометріозу з порушенням функції суміж‑
них органів. У 18,0% жінок радикальна гістеректомія 
з придатками виконана ендовідеохірургічним шля‑
хом, у 2,0% – лапаротомічним, в 42,0% хворих опера‑
ція по видаленню ендометріоїдних інфільтратів була 
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При виконанні оперативного лікування у 60,0% 
жінок була використана монополярна методика, 
у 30,0% жінок – біполярна та у 10,0% жінок – уль‑
тразвуковий скальпель. У 2,0% пацієнток була вико‑
нана передня резекція прямої кишки, а у 2,0% жінок – 
низька передня резекція прямої кишки з накладенням 
колоректального анастамозу циркулярним зшиваю‑
чим апаратом, у зв’язку з низькою локалізацією ен‑
дометріоїдного інфільтрату. У 2,0% пацієнток з ретро‑
цервікальним ендометріозом виконана лапаротомія 
в об’ємі пангістеректомії з клиновидною резекцією 
передньої стінки прямої кишки. У 2,0% пацієнток 
у зв’язку із залученням до ендометріоїдного процесу 
органів сечовидільної системи, хірургічне лікування 
було доповнене резекцією сечоводів і резекцією за‑
дньої стінки сечового міхура.
ВИСНОВКИ
Отримані результати свідчать про високу частоту 
супутньої гінекологічної патології у поєднанні декіль‑
кох варіантів генітальної патології, – зустрічалось се‑
ред пацієнток з ЗГЕ та ГТ у 55,0% клінічних випадків. 
В групі хворих, ЗГЕ на тлі гіпотиреозу, 48,0% даного 
контингенту жінок. До хірургічного методу лікування 
пацієнтки тривало лікувалися від «хронічного саль‑
пінгоофориту». Перелічені пацієнтки являли собою 
зацікавленість лікарів з приводу виражених клінічних 
проявів захворювання і ступеня поширення ендоме‑
тріозу. Клінічні прояви характеризувалися тривалим 
персистуючим перебігом, порушенням функцій су‑
сідніх органів і неефективністю медикаментозної те‑
рапії – відносне зменьшення провідної симптоматики 
захворювання [5, 7, 9, 12].
На етапі хірургічного лікування даних жінок ви‑
значався виражений спайково‑ інфільтративний про‑
цес в черевній порожнині і малому тазі з залученням 
кишечника або сечовидільної системи.
На підставі вивчення особливостей клінічної 
характеристики пацієнток з ЗГЕ на тлі ГТ можна за‑
значити, що оперативне втручання на них має бути 
основано на принципі радикальності, тяжкості клі‑
нічних проявів, локалізації і ступеня поширення ен‑
дометріоїдної гетеротопій, однак, диференціюван‑
ня відбувається у відповідності до вікових категорій, 
її зацікавленості в збереженні репродуктивної функ‑
ції. Виконання адекватних об’ємів оперативних втру‑
чань при екстрагенітальній локалізації ендометріозу 
та одномоментних симультанних комбінованих опе‑
рацій із залучення хірургів профільних спеціальнос‑
тей; при поширених формах ендометріозу з екстра‑
генітальною локалізацією, можливі: при відповідній 
оцінці тяжкості стану хворої, передопераційній діа‑
гностиці супутніх захворювань, корекцією виявлених 
гормонально‑ метаболічних порушень, високій квалі‑
фікації і досвіді лікарів (гінеколога, хірурга, уролога), 
високому рівні анестезіологічного забезпечення і на‑
лежному післяопераційному моніторингу [6, 11‑14].
1. За результатами досліджень у пацієнтів у поєднан‑
ні з ендометріозом та гіпотиреозом частіше зустрі‑
чаються: ретроцервікальна локалізація (10,7%), 
наявність поширених форм ендометріозу (6,7%), 
поєднання аденоміозу з гіперплазією ендометрія 
(11,0%), ураження сечовивідних органів (4,0%).
2. По локалізації та ступеня поширеності ендоме‑
тріоїдної гетеротопії у пацієнтів з поєднанням ен‑
дометріозу та гіпотиреозу, отримали відповідні 
показники:
I ступінь – у 38,0% жінок з ендометріоїдним ура‑
женням яєчників і матки (аденоміоз);
II ступінь – у 27,0% пацієнтів з ендометріоїдним 
ураженням яєчників, матки і очеревини;
III ступінь – у 23,0% жінок пов’язане з уражен‑
ням яєчників, матки очеревини і сечовивід‑
них органів;
IV ступінь – у 12,0% пацієнтів пов’язане з уражен‑
ням яєчників, очеревини та ретроцервикаль‑
ної області.
3. Структура ендохірургічних втручань у обстежен‑
ні контингенту представлена наступним чином: 
в 80,0% клінічних випадків були проведені органоз‑
берігаючі операції; в 20,0% – радикальна операція; 
в 56,0% – комбінація лапароскопії та гістероско‑
пії; в 42,0% – лапароскопічну‑ вагінальний доступ 
і тільки в 2,0% була конверсія в лапаротомію.
4. Частота рецидиву ендометріозу у пацієнток з гіпо‑
тиреозом після хірургічного лікування склала: че‑
рез 6 місяців – 4,0%; через 9 місяців – 6,0% і через 
12 місяців – 10,0%, відповідно. Повне полегшення 
симптомів після операції спостерігалося у 80,0% 
жінок, у 24,0% жінок відновлена репродуктивна 
функція.
Інформація про фінансування. Дана робота про‑
ведена за бюджетні кошти, в рамках комплексної НДР 
наукового відділу малоінвазивної хірургії: «Удоскона‑
лення малоінвазивних методів хірургічного лікування 
окремих захворювань судин, внутрішніх та репродук‑
тивних органів, черевної стінки, суглобів, щитоподіб‑
ної та прищитоподібної залоз, носоглотки, зокрема, 
із використанням імплантатів на основі нанобіосен‑
сорних технологій», № держ. реєстрації: 0114U002120.
Перспективи подальших досліджень. На сучас‑
ному науковому супроводі проводиться оцінка стану 
фертильної функції у віддаленому періоді в пацієн‑
ток репродуктивного віку, після застосування на них 
комбінованого (одномоментний гістеро‑ та лапаро‑
скопічний доступ) оперативного лікування трансму‑
ральних та субмукозних міом матки, шляхом вивчен‑
ня морфофункціонального та імуногістохімічного 
станів рецепторного апарату – ендометрію, реакцію 
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на операційний стрес в порівнянні з традиційними 
хірургічними методиками.
Дотримання етичних норм. Дослідження ви‑
конано з дотриманням основних положень «Правил 
етичних принципів проведення наукових медич‑
них досліджень за участю людини», затверджених 
Гельсінською декларацією (1964‑2013 рр.), ICH GCP 
(1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), На‑
казів МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 
14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. Кожна із жінок‑ 
пацієнтів підписувала інформовану згоду на участь 
у дослідженні.
Конфликт інтересів. Дана публікація між авто‑
рами не несе конфліктів інтересів.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ ХАРАКТЕРИСТИКИ ПАЦИЕНТОК С ГЕНИТАЛЬНЫМ ЭНДОМЕТРИОЗОМ НА 
ФОНЕ ГІПОТИРЕОЗА В ПЕРИОПЕРАЦИННОМ ПЕРИОДЕ
Т. А. Струк1, О. А. Гордийчук2, О. А. Никитина3, Е. О. Литвак3
1 Харьковская медицинская академия последипломного образования, г. Харьков, Украина
2Винницький национальный медицинский университет им. М. И. Пирогова, г. Винница, Украина
3Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, м. Киев, Украина
Цель работы – выяснить основные особенности клинической характеристики пациенток, больных на на-
ружный генитальный эндометриоз в периоперацийнном периоде. Для достижения поставленной цели 
были определены следующие задачи:
1) изучить локализацию распределения эндометриоидных гетеротопий у пациенток, больных на наруж-
ный генитальный эндометриоз на фоне гипотиреоза;
2) изучить структуру хирургических вмешательств у пациенток с сочетанной патологией (наружный 
генитальный эндометриоз на фоне гипотиреоза);
3) изучить частоту рецидивирования эндометриоза у пациенток с сочетанной патологией после хирур-
гического лечения.
Материалы и методы. Нами было обследовано 100 пациэнток: 40 – с сочетанной патологией (основная 
группа); 60 с эндометриозом, без патологии щитовидной железы (II группа сравнения). Обще-клиниче-
ские, лабораторно- инструментальные и лучевые методы исследования (УЗИ, КТ, Ro-графия). Диагноз 
у всех пациэнток подтвержден результатами гистопатологического исследования. Все оперативные вме-
шательства выполнены эндовидео- хирургическим методом (лапароскоия, гистероскопия).
Результаты исследования и их обсуждение. По результатам исследования локализации и степени 
распространения эндометриоидных гетеротопий у пациэнток с сочетанной патологией, были получили 
следующие результаты:
I степень – 38,0% женщин с эндометриодными кистами яичников и аденомиозом;
II степень – 27,0% пациэнток с эндометриоидным поражением брюшины и аденомиозом;
III степень – 23,0% больных с эндометриодными кистами яичников, аденомиозом, с эндометриоидным 
поражением брюшины и мочевыводящих органов;
IV степень – 12,0% пациэнток с эндометриодными кистами яичников, аденомиозом с эндометриоидным 
поражением брюшины и ретроцервикальной области.
Структура эндохирургических вмешательств обслодованого контингента представлена следующим об-
разом: в 80,0% клинических случаев были проведены органосохраняющие операции; в 20,0% – ради-
кальная операция; в 56,0% – комбинация лапароскопии и гистероскопии; в 42,0% – лапароскопический- 
вагинальный доступ и только в 2,0% была осуществлена конверсия на лапаротомию. Частота случаев 
рецидива эндометриоза после хирургического лечения, у пациэнток, больных эндометриозом на фоне 
гипотиреоза, составила: за 6 месяцев – 4,0%; за 9 месяцев – 6,0%, через 12 месяцев – 10,0% соответственно. 
Полное исчезновение симптомов исследуемого заболевания после операции наблюдалось у 80,0% жен-
щин, а у 24,0% женщин восстановлена репродуктивная функция.
Выводы. Хирургическое лечение пациентов с эндометриозом, ассоциированным с гипотиреозом, до-
лжно базироваться на принципе радикального удаления эндометриоидных очагов, особенно с помо-
щью комбинированных симультанных операций в случае тяжелого экстрагенитального эндометриоза. 
Дополнительно следует учитывать целый ряд аспектов, а именно: локализацию эндометриоидной ге-
теротопии и тяжесть эндометриоза; возраст пациенток и их заинтересованность в сохранении репро-
дуктивной функции; наличие высококвалифицированных хирургов (гинекологов, общих хирургов, 
урологов), а также высокий уровень анестезиологической поддержки с тщательным послеоперацион-
ным  мониторингом.
Ключевые слова: эндометриоз, гистероскопия, гипотиреоз, лапароскопия, бесплодие, дисгормаль-
ное расстройство.
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Summary
THE PECULIARITIES OF PERIOPERATIVE CLINICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH GENITAL 
ENDOMETRIOSIS ASSOCIATED WITH HYPOTHYROSIS
T. Struk1, O. Gordeichuk2, O. Nikitinа3, O. Lytvak3
1 Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Kharkiv, Ukraine
2 National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya, Ukraine
3 State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State 
Administrative Department, Kyiv, Ukraine
Purpose: to elucidate the peculiarities of perioperative clinical characteristics of female patients 
with genital endometriosis associated with hypothyrosis. To attain our object, the following tasks 
had to be accomplished:
1) to determine the localization of endometrioid heterotopia and severity of endometriosis in pa-
tients with hypothyrosis;
2) to study the types of surgical interventions in patients with endometriosis associated with hypo-
thyrosis;
3) to assess the frequency of endometriosis recurrence after surgical treatment in patients with en-
dometriosis associated with hypothyrosis.
Material and methods. We examined 100 female patients: 40 patients – with endometriosis associated with 
hypothyrosis (main group – group I); 60 patients – with endometriosis and without thyroid pathology (group 
of comparison – group II). We analyzed the results of clinical, laboratory and instrumental examination, in-
cluding radiological methods (CT-scan, X-ray). The diagnosis in all the patients was based on pathohistological 
verification. All surgical interventions were performed by the use of endovideosurgical technology.
Results and discussion. According to the results of patients’ examination, we identified the following localization of endome-
trioid heterotopia and severity of endometriosis:
Stage I – 38,0% of patients with ovarian endometrial cysts and adenomiosis;
Stage II – 27,0% of patients with peritoneal endometriosis and adenomiosis;
Stage III – 23,0% of patients with ovarian endometrial cysts, adenomiosis, peritoneal and urinary tract endo-
metriosis;
Stage IV – 12,0% of patients with ovarian endometrial cysts, adenomiosis, peritoneal and retrocervical endo-
metriosis.
The 80,0% of patients underwent organ- preserving procedures, and radical surgery was performed in 20,0% 
of cases. We used the following surgical approaches to the endometrial lesions: 56,0% – combined laparoscopy 
and hysteroscopy; 42,0% – transvaginal laparoscopy; and only in 2,0% of cases – conversion to laparotomy. The 
frequency of endometriosis recurrence after surgical treatment in patients with hypothyrosis was established: 
4,0% – at 6-month follow-up; 6,0% – at 9-month follow-up; and 10,0% – at 12-month follow-up. We observed 
complete relief from the endometriosis symptoms in 80,0% of patients after the surgical procedure. Addition-
ally, the reproductive function was recovered in 24,0% of females.
Conclusions. The surgical treatment of patients with endometriosis associated with hypothyrosis should be 
based on the principle of radical removal of endometriotic lesions, particularly through the combined simul-
taneous procedures in case of advanced extragenital endometriosis. Additionally, several aspects should be 
taken into account, namely: localization of endometrioid heterotopia and severity of endometriosis; the age 
of patients and their interest in the preservation of reproductive function; the presence of the highly qualified 
surgeons (gynecologists, general surgeons, urologists), as well the high level of anesthetic support with thor-
ough postoperative monitoring.
Key words: endometriosis, hysteroscopy, hypothyrosis, laparoscopy, infertility, endocrine disorder.
Інформація про авторів знаходиться на сайті http://www.cp-medical.com.
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Хірургічне втручання у пацієнток виконувало‑
ся в межах міжнародних протоколів та локального 
протоколу МОЗ України, під комбінованим внутріш‑
ньовенним знеболенням та ШВЛ. При оперативно‑
му втручанні застосовувалась механічна та електро‑
хірургічна енергія.
Назва операції: Лапароскопія. Двобічний оварі‑
оадгезіолізіс. Видалення ендометріом лівого та пра‑
вого яєчників.
Хід операції: В асептичних умовах типово вико‑
нана лапароскопія, введено 2 інструмента та оптика. 
Органи черевної порожнини без особливостей. Мат‑
ка правильної форми, звичайних розмірів. Передньо‑
матковий простір вільний. Заднє склепіння займають 
обидва яєчника, які розташовані впритул один до од‑
ного. Маткові труби без ознак патологічних змін. Лі‑
вий яєчник збільшений до 8 см (за даними УЗД – бага‑
токамерна ендометріома). Правий яєчник звичайних 
розмірів, (за даними УЗД – ендометріоїдні включення 
до 17 та 10 мм). Обидва яєчники фіксовані до задніх 
листків широких зв’язок. Гострим та тупим шляхом 
лівий та правий яєчники вивільнені зі злук з заднім 
листком широкої зв’язки. Під час вивільнення ендо‑
метріоми розкрилися. Їх гемосидерозний вміст еваку‑
йовано відсмоктувачем, капсулу ендометріом промито 
фізрозчином. Гостро та тупо капсули ендометріом від‑
ділено від тканин яєчників. Ложа ендометріом лівого 
та правого яєчників коагульовано біполярним коагу‑
лятором. Туалет черевної порожнини. Додатковий ге‑
мостаз. Резеційований матеріал видалено з черевної 
порожнини за допомогою гумового контейнеру. Ге‑
мостаз задовільний. Малий таз дреновано трубчастим 
дренажем довжиною 
20 см діаметром 5 мм 
через отвір передньої 
черевної стінки у зду‑
хвинній ділянці спра‑
ва. Газ та інструмен‑
ти видалені з черевної 
порожнини. Шкіра 
ушита інтрадермаль‑
но вікрилом № 3‑0. 
Крововтрата до 50 мл. 
Макропрепарати від‑
правлено на патогісто‑
логічне дослідження.
Відео операції
